Réplica de los autores  by Torrecilla García, M. et al.
CARTAS AL DIRECTOR
510 | Aten Primaria 2001. 31 de octubre. 28 (7): 510-514 | 134
A propósito del abordaje 
del tabaquismo y la
cartera de servicios
Sr. Director: He leído con gran interés
el articulo «Deshabituación tabáquica
en una consulta de atención primaria:
eficacia del consejo médico, la interven-
ción mínima y la terapia sustitutiva con
nicotina al año de seguimiento»1, publi-
cado en la revista que dirige.
Es importante que desde atención pri-
maria se aborde la prevención y trata-
miento de uno de los principales facto-
res de riesgo para la salud: se estima
que es fumador alrededor de un 35,7%
de los pacientes que acuden a las con-
sultas de atención primaria2, está de-
mostrada la eficiencia de la interven-
ción médica en el tabaquismo3, las
probabilidades de éxito son similares a
las conseguidas por atención especiali-
zada cuando se emplean los mismos
métodos4 y los recursos necesarios son
mínimos.
Así pues, coincido con los autores que
el abordaje del tabaquismo debe ser una
actividad rutinaria de los profesionales
en los centros de salud y que su diag-
nóstico y tratamiento debería formar
parte de la cartera de servicios que ofre-
ce un equipo de atención primaria a la
población que atiende.
Por ello en el Área Sanitaria VIII del
INSALUD de Asturias estamos traba-
jando desde 1997 para que todos los
equipos ofrezcan a sus pacientes este
servicio como una actividad más. Antes
de su implantación se realizó una serie
de actuaciones:
1. Elaboración de un protocolo de área5
que recoge la actuación sistematizada
que el profesional sanitario debe reali-
zar ante un fumador (detección del há-
bito y cuantificación del consumo, ex-
ploración de la actitud del fumador ante
el hábito, valoración de la motivación y
nivel de dependencia, clasificación del
fumador y consejo o tratamiento ade-
cuado).
2. Dotación de los centros de salud con
cooxímetros y material divulgativo de
apoyo (folletos informativos, vídeos...).
3. Formación de los profesionales sani-
tarios mediante sesiones clínicas, cur-
sos/talleres y rotaciones por una unidad
especializada de tabaquismo.
Una vez que los profesionales estaban
sensibilizados y habían sido formados,
se fue extendiendo paulatinamente esta
actividad (que denominamos plan de
ayuda al fumador) por los diferentes
equipos de atención primaria, de tal
forma que en los tres últimos años el
contrato de gestión de cada equipo con-
templa específicamente objetivos rela-
cionados con este servicio.
Anualmente, coincidiendo con la eva-
luación de cartera de servicios, se evalúa
el grado de cumplimiento de dichos ob-
jetivos y el resultado se liga a incentivos.
De esta forma, con independencia de la
sensibilidad y actitud de cada profesio-
nal, que sin duda podrá influir en la ca-
lidad del consejo, en esta área sanitaria
el diagnóstico y tratamiento del taba-
quismo no están confinados a iniciati-
vas aisladas.
M. Alonso Fernández
Gerencia de Atención Primaria
(INSALUD) Área VIII de Asturias.
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Réplica de los autores
Sr. Director: Agradecemos la oportu-
nidad que nos ofrece M. Alonso Fer-
nández para insistir en lo que conside-
ramos se trata de una necesidad: el
abordaje del tabaquismo en el marco
de la atención primaria que, como
queda demostrado en múltiples traba-
jos publicados en ATENCIÓN PRIMA-
RIA1-3 y otras revistas científicas, es un
lugar idóneo para llevarlo a cabo, dada
su cobertura y accesibilidad, aspecto
éste que venimos reclamando desde
hace años frente a quienes consideran
que el tratamiento del tabaquismo de-
bería ser fundamentalmente especiali-
zado, porque creemos que, como pro-
blema de salud pública, sólo se
resolverá cuando sea abordado por
atención primaria.
Otra cosa distinta es que también pen-
samos que sería deseable que fuera un
trabajo coordinado desde las institucio-
nes sanitarias, como expone M. Alonso
Fernández, aspecto que venimos recla-
mando, aunque esto hoy no deja de ser
más que un deseo. El grupo de trabajo
de Salamanca, compuesto tanto por
profesionales médicos de atención pri-
maria y especializada así como por pro-
fesionales de enfermería, llevamos va-
rios años trabajando en consultas de
tabaquismo integradas dentro de la ac-
tividad asistencial diaria. En atención
especializada, en el marco de una con-
sulta de neumología; en atención pri-
maria, tanto en la consulta programada
como en la consulta a demanda, y
siempre hablando de consultas concre-
tas, es decir, a título individual, sin nin-
guna coordinación que no sea la que
establecemos el grupo de profesionales
sanitarios preocupados por un proble-
ma sobre el cual todavía existen distin-
tas sensibilidades, por lo que la iniciati-
va de la Gerencia de Atención Primaria
de Asturias es digna de mención4,5.
Camino se hace al andar y quizás el
ejemplo de la mencionada gerencia de
atención primaria, junto a otras que
han tomado el testigo de la interven-
ción sobre el tabaquismo en las consul-
tas de los centros de salud, marque el
comienzo del cambio de actitud de las
personas encargadas de coordinar las
actividades asistenciales evaluables me-
135 | Aten Primaria 2001. 31 de octubre. 28 (7): 510-514 | 511
CARTAS AL DIRECTOR
diante la cartera de servicios. Quizás
esto pueda provocar un efecto dominó
sobre los profesionales sanitarios y és-
tos asuman el problema que supone el
tabaquismo y su abordaje terapéutico,
de la misma forma que lo hacen con
otros factores de riesgo de salud públi-
ca, caso de la hipertensión arterial y la
hiperlipemia. Por ello invitamos a M.
Alonso Fernández a extender su expe-
riencia en las reuniones de gestores y en
los congresos de las sociedades científi-
cas de gestión clínica, para ver si cunde
el ejemplo entre sus compañeros.
Por nuestra parte, seguiremos traba-
jando con ilusión, intentando promo-
ver, con la divulgación de los resulta-
dos derivados de nuestro trabajo en los
distintos foros científicos (como revis-
tas de ámbito nacional y en los congre-
sos de nuestras sociedades científicas),
la adopción de las medidas necesarias
para que el tabaquismo sea considera-
do una enfermedad y su tratamiento
una obligación del profesional sani-
tario.
M. Torrecilla Garcíaa,
M. Barrueco Ferrerob,
J.A. Maderuelo Fernándezc,
M.D. Plaza Martína
y M.A. Hernández Mezquitaa
aCentro de Salud San Juan (Salamanca).
bServicio de Neumología. Hospital
Universitario de Salamanca. cUnidad
Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria de Salamanca.
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Medida de la presión arterial
en la oficina de farmacia
Sr. Director: Hemos leído atentamente
el original publicado en su revista con el
título «¿Se puede medir la presión arte-
rial en las oficinas de farmacia?» que fir-
man los Dres. J.A. Divisón et al1.
En primer lugar, nos parece muy intere-
sante intentar valorar, como en otros es-
tudios2, si las medidas de presión arte-
rial (PA) en farmacia que se realizan
rutinariamente son en verdad fiables.
Es práctica habitual en nuestras consul-
tas la recomendación de la toma de PA
en la farmacia, fundamentalmente para
intentar descubrir tanto el «fenómeno»,
como la «hipertensión arterial de bata
blanca» (HTA aislada de consulta).
Esta recomendación no está exenta de
riesgos al no poder aclarar si la toma de
PA en cada una de las farmacias se rea-
liza correctamente, lo que podría llevar-
nos al error, en el caso de que confiemos
en ellas, de sobre o infradiagnosticar a
nuestros enfermos.
Estamos de acuerdo con los autores en
las ventajas que aporta para nuestros pa-
cientes la toma de la PA en lugares dife-
rentes al centro de salud (CS), que po-
drían eliminar la posible reacción de
alerta que supone para el paciente la pre-
sencia del médico. Una posible alternati-
va, que ya se ha estudiado en otros traba-
jos, es la toma de la PA por personal de
enfermería, que parece podría disminuir
este fenómeno e incluso acercarnos más
a la presión ambulatoria que las efectua-
das por el médico3, aunque también es
conocido que los resultados no son equi-
valentes en todos los estudios.
Respecto al estudio publicado, quisiéra-
mos hacer las siguientes puntualizaciones:
– Pensamos que, para poder realizar un
estudio de concordancia en las tomas de
PA, es inevitable tener en cuenta los po-
sibles sesgos que pueden «artefactar» 2
tomas tensionales para intentar averi-
guar la fiabilidad entre 2 observadores,
como ya citábamos en un estudio de
concordancia en HTA publicado por
nosotros recientemente en esta misma
revista3.
– El principal error que encontramos,
como reconocen sus autores, es que la
medida de PA en las farmacias no está
estandarizada. Por un lado, no sabemos
quién realiza esta toma tensional (pre-
paración, titulación, conocimiento del
procedimiento de las tomas tensionales,
etc.), siendo muchas veces el auxiliar de
farmacia quien realiza la toma, no que-
dando constancia en este estudio si las
tomas las realizaron los farmacéuticos
titulares o sus auxiliares (en cualquier
caso, tampoco se conoce la preparación
que tienen los farmacéuticos para reali-
zar dichas tomas).
– El instrumento de medida era dife-
rente en cada farmacia. Así en unas far-
macias la toma tensional se realizaba
con esfigmomanómetros de mercurio
(EM), sistema que sigue siendo habi-
tual en muchas farmacias, según hemos
podido comprobar en un estudio de
campo que estamos realizando en nues-
tras zonas básicas, aún no publicado,
método que se considera hoy día de
elección para la medida de PA, pero si
lo lleva a cabo personal adecuado y con
un conocimiento objetivo sobre el pro-
cedimiento de medida. Incluso en estas
condiciones ideales, que no parece ser
se dieran en este estudio, la toma de PA
puede adolecer de numerosos sesgos y
no alcanzar la precisión adecuada3.
– En los casos en los que se tomó la PA
con aparatos automáticos de medición,
éstos no estaban validados (sólo 3 de los
17 utilizados lo estaban), siendo por
tanto, y en la práctica, desaconsejadas
estas mediciones por todas las reco-
mendaciones de las sociedades científi-
cas al no poder conocer la fiabilidad de
aquéllas.
– No se identificaron otros sesgos de
medición que pudieran invalidar los re-
sultados. Siguiendo la clasificación de
Rose: a) sesgo del observador: no se reali-
zó un curso previo ni a los farmacéuti-
cos ni a los enfermeros/as participantes
para homogeneizar las tomas según las
